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Prevalence of Malocclusion in 6-12 Year-Old Schoolchildren in the City of
Campina Grande, PB, Brazil
Objective: To evaluate the prevalence of malocclusions among
schoolchildren aged 6 to 12 in the city of Campina Grande, PB,
Brazil.
Method: This cross-sectional study included a probabilistic random
sample of 516 children of both genders. The following occlusal
findings were observed: presence of anterior open bite, anterior
and/or posterior crossbite; incisal relationship (overjet and overbite)
and molar relationship (Class I, Class II and Class III). During clinical
examination, the mandible was manipulated in centric relation. The
data were colleted by a calibrated examiner (Kappa = 0.90),
recorded in a standard form, organized by the Epi-Info 3.4.1
software and subjected to statistical analysis by the chi-square
test.
Results: Malocclusion was diagnosed in 80.6% of the children,
without statistically significant difference (p>0.05) between
genders. The most frequent malocclusion was accentuated overjet
(48.0%) and anterior open bite was severe in 59.1% of the children
with this malocclusion.
Conclusion:  The high prevalence of occlusal alterations
demonstrates the need of considering malocclusions as an
important problem that should be addressed not only with respect
treatment needs, but also regarding the educational and preventive
actions to be rendered in the elaboration of a health program for
these communities.
Objetivo: Avaliar a prevalência das maloclusões em escolares de
6 a 12 anos de idade do município de Campina Grande, Paraíba,
Brasil.
Método: Realizou-se um estudo transversal em 516 crianças,
selecionadas de forma probabilística, de ambos os sexos. Dentre
as características da oclusão, foram observadas: presença de
mordida aberta anterior, de mordida cruzada anterior e/ou posterior,
a relação incisal (sobressaliência e sobremordida) e a relação
molar (Classe I, Classe II e Classe III). Na ocasião do exame,
manipulou-se a mandíbula em relação cêntrica. Os dados foram
coletados por um examinador calibrado (Kappa = 0,90), registrados
em ficha padronizada, organizados com o Epi-Info 3.4.1 e
submetidos à análise estatística através de Teste do Qui-quadrado.
Resultados: A maloclusão foi diagnosticada em 80,6% das
crianças, não havendo diferenças significativas entre os gêneros
(p>0,05). A sobressaliência acentuada (48,0%) foi o tipo de
maloclusão mais freqüente e a Mordida Aberta Anterior (MAA)
apresentou-se com grau severo em 59,1% dos portadores.
Conclusão: A elevada prevalência de alterações oclusais
demonstra ser fundamental o reconhecimento das maloclusões
como uma demanda importante que deva ser avaliada, não somente
em relação à necessidade de tratamento, mas também no que se
refere às ações preventivas e educativas, as quais devem ser
contempladas na elaboração de um programa de saúde para estas
comunidades.
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INTRODUÇÃO
Dentre as alterações presentes no sistema
estomatognático comumente estudadas encontram-se as
maloclusões. Estas alterações apresentam uma elevada
prevalência, em ambas as dentições – decídua e
permanente, podendo-se afirmar que se constituem no
terceiro maior problema odontológico, após a cárie dentária
e a doença periodontal1,3,5.
As oclusopatias mais freqüentemente relatadas
são a sobressaliência e a sobremordida acentuadas, a
mordida aberta anterior e a mordida cruzada, variando
unicamente as freqüências segundo a faixa etária
estudada1-8.
Em relação à prevalência no Brasil, estudo
desenvolvido no município de Araraquara/SP, envolvendo
crianças de 6 a 12 anos de idade, demonstrou que 85,9%
das mesmas apresentavam algum tipo de anormalidade
oclusal9.
Pesquisa semelhante realizada em Bauru/SP com
2.416 escolares de ambos os sexos, no estágio de
dentadura mista, na faixa etária compreendida entre 7 e 11
anos, provenientes de 18 escolas públicas e particulares,
revelou que 88,5% da população apresentavam
oclusopatias, sendo mais freqüentes a sobremordida
profunda (19,8%), a mordida aberta anterior (18,5%), a
mordida cruzada posterior (18,2%) e a mordida cruzada
anterior (7,6%)1.
No Estado da Paraíba, pesquisa em 261 escolares
com idades entre 6 a 12 anos pertencentes à rede
municipal de ensino da cidade de Uiraúna/PB revelou uma
prevalência de 58,7% de alterações oclusais10.
A incidência de casos de maloclusão tem
aumentado progressivamente, alcançado um número
preocupante11. Por isto, para que medidas de prevenção
possam ser efetuadas, torna-se necessário o
conhecimento da prevalência das maloclusões através de
levantamentos epidemiológicos básicos, os quais
oferecem uma base importante para se avaliar a situação
atual e as futuras necessidades de cuidados de saúde
bucal de uma população12.
Deste modo, o diagnóstico das condições de
saúde bucal de grupos populacionais é um subsídio
fundamental para o planejamento e a avaliação de ações
de promoção de saúde13. Assim, a avaliação da maloclusão
e necessidade de tratamento para fins de saúde pública
fazem-se necessárias pelas seguintes razões: para ajudar
a determinar a prioridade de tratamento nos serviços
odontológicos publicamente subsidiados e para estimar
adequadamente o número de profissionais a serem
recrutados e, finalmente, para planejar recursos financeiros
e serviços odontológicos necessários para suprir tanto a
demanda como a potencial para esse tratamento14.
Face ao reduzido número de estudos similares
existentes no Estado da Paraíba, a presente pesquisa
avaliou a prevalência das maloclusões em escolares de 6
a 12 anos de idade, da rede pública municipal, da cidade
de Campina Grande/PB.
METODOLOGIA
A pesquisa caracterizou-se como sendo
observacional, epidemiológica e transversal. O método de
abordagem utilizado foi o indutivo e a técnica de pesquisa
a observação direta. Seguindo os preceitos da Resolução
196/96, este estudo foi registrado no SISNEP (CAAE
0168.0.133.000-06) e aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade Estadual da Paraíba.
O universo compreendeu todos os escolares com
idades entre 6 a 12 anos regularmente matriculados nas
93 escolas municipais urbanas da cidade de Campina
Grande/PB, as quais estão inseridas nos 6 Distritos
Sanitários de saúde da cidade.
A amostra foi do tipo aleatória simples, com nível
de confiança de 95% e margem de erro de 5%15. Deste
modo, o número de sujeitos necessários ao estudo
compreendeu 516 crianças, das quais 260 (50,6%)
pertenciam ao sexo masculino e 256 (49,6%) pertenciam
ao sexo feminino. Para assegurar a representatividade da
amostra, efetivou-se a distribuição de modo proporcional a
real disposição dos escolares pela cidade. Portanto, as
crianças foram divididas em 7 grupos etários, a saber: 6
anos, 68 crianças; 7 anos, 76; 8 anos, 75; 9 anos, 75, 10
anos, 75; 11 anos, 75; e 12 anos, 72 crianças.
Em relação ao número de escolas, das 93 escolas
municipais foram selecionadas por meio da técnica
aleatória simples, 12 escolas, sendo 2 por distrito sanitário.
Cada distrito sanitário correspondeu a um extrato dentro
do universo proposto para a pesquisa. Estabeleceu-se a
distribuição dos escolares de forma proporcional à
população existente nos respectivos Distritos Sanitários
de Saúde.
Foram adotados como critérios de inclusão na
pesquisa: o escolar ter entre 6 e 12 anos completos e não
ter recebido nenhum tipo de tratamento ortodôntico anterior.
Exigiu-se ainda a assinatura pelos pais ou responsáveis
do Termo de Consentimento Pós-Informado.
Previamente à coleta de dados, o examinador e o
monitor forneceram os devidos esclarecimentos aos pais
ou responsáveis sobre a finalidade e importância do
estudo, ressaltando os benefícios do trabalho. Obtido o
consentimento iniciou-se a coleta dos dados através do
exame clínico e das entrevistas.
Os escolares foram examinados nos meses de
outubro de 2006 a abril de 2007 por um único examinador
devidamente calibrado, sob fonte de luz natural, com a
criança sentada em uma cadeira, de frente para o
observador. Foram utilizados luvas, gorros, máscaras, gaze,
espátulas de madeiras descartáveis, espelhos bucais e
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sondas milimetradas (sonda do Community Periodontal
Index - CPI).
Exame da Oclusão
Dentre as características da oclusão, foram
observadas: presença de mordida aberta anterior, de
mordida cruzada anterior e/ou posterior, a relação incisal
(sobressaliência e sobremordida) e a relação molar
(Classe I, Classe II e Classe III). Na ocasião do exame,
manipulou-se a mandíbula em relação cêntrica.
A mordida aberta anterior ou sobremordida
negativa foi classificada em ausente ou presente, podendo
ser leve (sobremordida negativa de até 1mm), moderada
(sobremordida negativa superior a 1mm e inferior a 3mm)
e severa (sobremordida negativa igual ou superior a 3mm)5.
A mordida cruzada foi classificada como ausente
ou presente e categorizada em: anterior (quando acometia
um ou mais dentes da região anterior); posterior (quando
envolvia um ou mais dentes da região posterior); unilateral
(envolvimento de um único hemiarco – direito ou esquerdo)
e bilateral (envolvimento dos dois hemiarcos – direito e
esquerdo).
A sobressaliência foi tomada horizontalmente da
face vestibular dos incisivos inferiores até a borda incisal
do incisivo superior mais vestibularizado, com o auxílio de
sonda CPI da OMS, sendo classificada nos critérios
propostos por Gandini et al.4:
Topo a Topo: oclusão das bordas incisais dos Incisivos
centrais superiores com as bordas incisais dos Incisivos
centrais inferiores, ou seja, x=0 mm
Normal: sobressaliência positiva com 0<xd”3 mm
Moderada: sobressaliência positiva com 3<xd”6mm
Severa: sobressaliência positiva com x>6.
A sobremordida é a medida mensurada
verticalmente das bordas incisais dos incisivos centrais
inferiores às bordas incisais dos incisivos centrais
superiores, com o auxílio de sonda CPI e uma espátula de
madeira para apoiar a sonda, classificada nos seguintes
critérios4:
Topo a Topo: oclusão das bordas incisais dos Incisivos
centrais superiores com as bordas incisais dos Incisivos
centrais inferiores, ou seja, y=0mm;
Normal: sobressaliência positiva com 0<yd”3mm;
Moderada: sobressaliência positiva com 3<yd”6mm;
Severa: sobressaliência positiva com y>6mm.
A Relação Molar ântero-posterior foi avaliada
baseada na classificação de Angle. Esta classificação
fundamenta-se no posicionamento dos primeiros molares
permanentes, considerados “dentes chaves” e pontos de
referência no estudo das relações antero-posteriores das
arcadas dentárias. Portanto, de acordo com a relação
encontrada principalmente entre os molares permanentes,
foram estabelecidos os seguintes grupos: Classe I, Classe
II e Classe III16.
Foram considerados portadores de oclusão
normal as crianças que não apresentaram qualquer das
maloclusões acima consideradas.
Os dados obtidos foram organizados com auxílio
do software Epi-Info 3.4.1 (Centers for Disease Control and
Prevention, CDC, Atlanta, USA). A associação significativa
entre as variáveis dependentes e independentes foi
verificada por meio de análise bivariada (teste Qui-
quadrado) considerando o valor para rejeição da hipótese
nula de p<0,05. Em relação à força e direção de associação,
utilizou-se a razão de chances ou o odds ratio (OR).
RESULTADOS
Ao se avaliar a presença de maloclusão, verificou-
se que 416 crianças (80,6%) apresentavam alterações
oclusais. Quanto ao sexo, encontrou-se uma distribuição
eqüitativa da prevalência de maloclusão, sendo de 80,8%
no sexo feminino e de 80,5% no sexo masculino, sem
diferenças estatisticamente significantes (p > 0,05),
conforme pode ser visto na Tabela 1.
No tocante à distribuição segundo o local, os
Distritos Sanitários I e V apresentaram os mais elevados
índices, correspondendo cada um deles a 17,8% da
amostra, conforme demonstrado na Figura 1.
Tabela 1. Distribuição da maloclusão quanto ao gênero.
Campina Grande/PB, 2007.
Masculino
Feminino
Total
P=0.980
n
209
207
416
%
80,4
80,9
80,6
n
51
49
100
%
19,6
19,1
19,4
n
260
256
516
%
100,0
100,0
100,0
Sim Não Total
Presença de Maloclusão
Gênero
Valor
de p
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Figura 1. Distribuição das crianças segundo a presença
de maloclusão nos distritos sanitários. Campina Grande/
PB, 2007.
DI DII DIII DIV DV DVI
10,0
15,0
20,0
17,8
15,4
17,8
15,6
5,0
16,6 16,8
Em relação à distribuição das crianças segundo a
idade e a presença de maloclusão, verifica-se, conforme
demonstrado na Tabela 2, que para as idades de 6, 7, 8 e
12 anos, o sexo feminino apresentou uma maior prevalência
de oclusopatias. Contudo, para as idades de 9, 10 e 11
anos, o sexo masculino mostrou maior prevalência.
A análise do tipo de maloclusão existente revelou
que as mais freqüentes foram a sobressaliência acentuada
(48,0%), seguida da mordida cruzada (29,3%) (Tabela 3).
Ressalta-se o fato de que uma mesma criança poderia ser
portadora de mais de um tipo de alteração oclusal.
A Tabela 4 apresenta a distribuição do tipo de
maloclusão segundo o sexo. De acordo com essa Tabela
verifica-se associação positiva entre a sobremordida e o
sexo (P=0.002) e entre a MAA e o sexo (P=0.004).
Sobressaliência Acentuada
Presente
Ausente
Sobremordida Acentuada
Presente
Ausente
Mordida Aberta Anterior
Presente
Ausente
Mordida Cruzada
Presente
Ausente
n
133
127
68
192
44
216
71
189
Tipo de Maloclusão
%
51,1
48,9
26,2
73,8
16,9
83,1
27,3
72,7
n
115
141
38
218
71
185
80
176
%
44,9
55,1
14,8
85,2
27,7
72,3
31,3
68,7
P=0,183
P=0,002*
P=0,004*
P=0,374
1,28(0,89-1,84)
2,03(1,28-3,24)
0,53(0,34-0,81)
0,82(0,56-1,20)
Masculino Feminino Valor de P OR (IC 95%)
Sexo
Tabela 4. Distribuição dos tipos de maloclusão observados nas crianças segundo o sexo. Campina Grande/PB, 2007.
Tabela 3. Distribuição das crianças segundo o tipo de
maloclusão. Campina Grande/PB, 2007.
Sobressaliência acentuada
Mordida Cruzada
Mordida Aberta Anterior
Sobremordida acentuada
n
268
368
401
410
%
52,0
71,3
77,7
79,5
n
248
151
115
106
%
48,0
29,3
22,3
20,5
Tipos de Maloclusões Ausente Presente
Com relação ao grau da mordida aberta anterior
(MAA), a maioria dos portadores (59,1%) apresentava MAA
em grau severo, seguida do grau leve com 27,9% e apenas
13,0% possuíam-na com um grau moderado, não existindo
diferenças entre o tipo de mordida aberta e o sexo
(P=0.209).
A análise do tipo de mordida cruzada revelou que a
mais prevalente foi a mordida cruzada posterior com 69,3%
dos casos (n=104), seguida da mordida cruzada anterior
totalizando 19,3% (n=29) e a associação da mordida cruzada
posterior com a anterior ocorreu em apenas 11,3% (n=17)
dos casos.
Das categorias de mordida cruzada posterior, a
unilateral direita foi a mais freqüente apresentando-se em
50,4% (n=61) dos portadores de mordida cruzada posterior,
enquanto que a unilateral esquerda ocorreu em 25,6% (n=
31) da amostra e a bilateral em 24,0% (n=29) dos casos.
Não se observou associação estatisticamente significante
entre o tipo de mordida cruzada posterior (se unilateral ou
bilateral) e o sexo (P=0.344).
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6
7
8
9
10
11
12
Total
n
21
28
31
30
33
40
26
209
%
10,0
13,4
14,8
14,4
15,8
19,1
12,4
80,4
n
29
34
31
28
28
27
30
207
%
14,0
16,4
15,0
13,5
13,5
13,0
14,5
80,9
n
11
5
8
5
8
4
10
51
%
21,6
9,8
15,7
9,8
15,7
7,8
19,6
19,6
n
7
9
5
12
6
4
6
33
%
14,3
18,4
10,2
24,5
12,2
8,2
12,2
19,1
n
68
76
75
75
75
75
72
516
%
13,2
14,7
14,5
14,5
14,5
14,5
14,0
100,0
Idade (em anos) Masculino MasculinoFeminino Feminino Total
Maloclusão Presente Maloclusão Ausente
Tabela 2. Distribuição da amostra segundo o sexo e a presença de maloclusão. Campina Grande/PB, 2007.
Quanto à relação molar, verificou-se que 61,6%
das crianças examinadas (n=318) possuíam relação molar
de classe I, seguida da classe II com 29,1% (n=150) e
apenas 9,3% da amostra (n= 48) possuíam relação molar
de classe III.
DISCUSSÃO
Embora persista o debate sobre um conceito
definitivo de uma oclusão ideal17, mediante a
heterogeneidade de critérios e classificações adotados, a
maloclusão é freqüente nas populações, independente da
área geográfica, grupo étnico, gênero, idade ou classe
social18.
Estudos epidemiológicos internacionais têm
reportado uma prevalência de maloclusão que varia de
29,2% em crianças indianas19 a 88,0% em crianças
colombianas5. No Brasil, estudos prévios reportaram uma
prevalência de 71,3%20 e 88,5%1. A prevalência dos
diferentes tipos de maloclusão pode mostrar uma grande
variabilidade até mesmo em uma população de uma
mesma origem6. Portanto, a prevalência de 80,6% descrita
no presente estudo está em concordância com os achados
da literatura.
A maloclusão foi diagnosticada como sendo
ligeiramente mais freqüente no sexo feminino, embora sem
diferenças estatisticamente significantes entre os sexos
(p>0,05). Estes resultados corroboram com os achados
da literatura20,21, nos quais, também não foram verificadas
diferenças significativas quanto à prevalência de
maloclusão em função do sexo.
Nesta pesquisa foi constatado que a
sobressaliência acentuada foi o tipo de maloclusão mais
prevalente estando presente em 48,0% da amostra,
resultado superior aos 25,8% obtidos por Thilander et al.5
e aos 41,0% descritos por Ciuffolo et al.8. Todavia, a
sobremordida acentuada foi a maloclusão mais prevalente,
ocorrendo em 46,2% da amostra para Tausche et al.7.
Crianças com maloclusão severa – incluindo o overjet
acentuado, a mordida aberta anterior e a mordida cruzada,
podem ter distúrbios na articulação têmporo-mandibular
(ATM)22. Ressalta-se que os poucos estudos existentes a
respeito dos efeitos deletérios das alterações oclusais
sobre a ATM ainda não são elucidativos.
Ainda com relação aos tipos de maloclusão, no
que diz respeito à mordida aberta anterior, os 22,3%
encontrados neste estudo são superiores aos 18,5%
descritos na literatura1. Do mesmo modo, para a mordida
cruzada posterior encontrou-se um percentual de 29,3%,
resultado este superior aos 25,8% reportados entre
crianças do município de Bauru/SP1.
Entretanto, ao se analisar isoladamente cada tipo
de alteração oclusal (Tabela 4), encontrou-se associação
positiva entre a sobremordida e o sexo (P=0.002) e entre a
mordida aberta anterior e o sexo (P=0.004). Estudo prévio
reportou maior predominância de mordida aberta anterior
no sexo feminino23. Em relação à sobremordida e
sobressaliência, constatou-se maior freqüência para os
sexo masculino8.
São poucos os estudos envolvendo os tipos de
graus da MAA dificultando um pouco a discussão dos
resultados. Em relação aos portadores de mordida aberta,
a maioria (59,1%) apresentou a mesma no grau severo,
seguida do grau leve com 27,9% e apenas 13,0% possuíam-
na com um grau moderado, resultados estes contrários
aos descritos por Tausche et al.7 os quais relataram uma
ocorrência de 15,8% da mordida aberta anterior severa.
Quanto aos tipos de mordida cruzada, a mais
prevalente foi a mordida cruzada posterior com 67,8% dos
casos, seguida da mordida cruzada anterior totalizando
20,1% e a associação da mordida cruzada posterior com a
anterior ocorreu em apenas 12,1% dos casos,
diferentemente do descrito na literatura que relata uma
prevalência de 3,2% da mordida cruzada anterior em
crianças7.
Das categorias de mordida cruzada posterior, a
unilateral mostrou-se mais freqüente, o que está em
concordância com vários autores21,23. Em relação ao lado,
a unilateral direita foi a mais freqüente, coincidindo com o
descrito na literatura7.
Quanto à relação molar, verificou-se que a maioria
das crianças examinadas possuía relação molar de classe
I, estando, portanto, em concordância com a literatura, nos
quais a relação molar de classe I estava presente em
49,1%24, 55,0%1 e 64,0%6 da amostra. No tocante à classe
III, o percentual de 9,3% encontrado neste estudo é inferior
aos 12,0% reportados em crianças turcas6, porém é
superior aos 3,0% encontrados em crianças brasileiras1,21.
O planejamento das políticas públicas de saúde
deve estar pautado no conhecimento das necessidades
da população, correlacionando causas, efeitos e soluções
possíveis dos problemas, dimensionando os recursos
disponíveis25.
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CONCLUSÕES
1) Evidenciou-se uma alta prevalência de maloclusão nas
crianças, não existindo diferenças estatísticas
significativas quanto ao sexo;
2) A oclusopatia mais freqüente foi a sobressaliência
acentuada, seguida da mordida cruzada, mordida aberta
anterior e sobremordida.
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